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Sammendrag  
For å kommunisere empatisk kreves det bevissthet om hva empati er, og hvordan vi som 
genuine individer kan være empatiske på en måte som er naturlig for hver enkelt av oss. I 
denne oppgaven har jeg søkt i litteratur for å finne svar på problemstillingen, ”hvordan kan 
sykepleier kommunisere empatisk med pasienter i sorg som lever med livstruende diagnoser”.  
Oppgaven er skrevet for å bevisstgjøre oss på egne tanker og holdninger, samt belyse 
viktigheten av empati som evne. For å besvare min problemstilling, presenteres det blant 
annet kunnskaper om forutsetninger for empati, og en handlingsoppskrift for hvordan empati 
kan kommuniseres til pasienter i sorg.  
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1 Innledning 
Her og nå kommuniserer jeg med deg, du som leser dette. Du leser dette fordi du er forpliktet 
til det på en aller annen måte. Når jeg skriver forstår du bare det som er skrevet her, og 
kanskje det finurlige mellom linjene. Aadland (2006) skriver at når vi lytter til hverandre 
legger vi til mening til det som blir sagt, vi tyder og ser på ansiktsutrykk, klangen i stemmen 
og kroppsspråket, altså blir det vi sier tillagt en mening sammen med, eller i tillegg til ordene 
vi uttaler. Dette tror jeg det er viktig å være seg bevisst i samhandling med andre, 
samhandling er kommunikasjon, skriftlig, muntlig eller ved den blotte tilstedeværelse. Empati 
er i følge Wennberg (2001) den viktigste sosiale egenskap vi kan besitte, å være sosial er 
samhandling og samhandling er kommunikasjon. 
 
 
1.1 Presentasjon av case fra praksis 
Det hele startet da jeg sto i gangen og ventet utålmodig på veilederen min, jeg hadde forberedt 
meg på stell av pasient i seng og hadde vaskevannsfat, klut og håndkle i hendene. Rommet vi 
skulle inn på lå visa vis en korridorpasient som hadde et utslitt skjermbrett til skjul for sitt 
privatliv.  Han satt på sengekanten og inntok kveldsmåltidet fra et nattbord. Da han løftet opp 
vannglasset, glapp det ut av fingrene hans slik at vannet skvulpet ut, jeg konstaterte i en lystig 
tone og et smil om munnen at han var litt klumsete i dag. Han trakk på smilebåndene, men sa 
ikke noe. Jeg bet meg i tungen, og tenkte det var da en høyst unødvendig bemerkning. Han 
satt der og sa ingenting mens jeg lurte på om tiden hadde stoppet. Så løftet han hodet og 
begynte å snakke. Han fortale at han hadde nevropati og problemer med å holde fast om ting. 
Jeg kjente rødmen flamme i ansiktet og beklaget utsagnet som upassende. Han smilte 
bedrøvet og sa det var greit, det kunne da ikke jeg vite. Han skjøv nattbordet til side, satte seg 
inn på sengen med ryggen til veggen og hendene foldet på fanget. Det var da jeg så de stille 
tårene som fulgte furene ned mot munnviken. Jeg følte meg helt ubrukelig, men skjønte at nå 
måtte jeg sette meg ned å gjøre noe, selv om jeg ikke visste hva. Jeg tok en stol, satte meg og 
skjøv mitt egentlige ærend under stolen. Jeg ventet og var rådvill, hva var lurt å si nå? Jeg 
følte det hadde gått en evighet da han sakte løftet hodet, så på meg og begynte å snakke. Han 
hadde fått feber igjen, noe som ikke var så bra fordi han hadde et svakt immunforsvar som 
følge av uhelbredelig og langtkommen lungekreft. De hadde ikke mer å tilby av behandling 
her i Norge, men han hadde pengesterke pårørende som ville ta ham med til Amerika hvor det 
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skulle være en kur som kunne hjelpe, i alle fall en stund. De mange årene med uvisshet hadde 
slitt på håpet om en fremtid. Livet var liksom ikke noe å holde fast på lenger, selv om han 
fortsatte å komme til sykehuset var det ikke motivert av håp, men av gammel vane trodde han. 
Han gråt og vred hendene i hverandre, jeg gråt med og tørket tårene med sykehusets 
vaskeklut, noe som sikkert var høyst upassende begge deler. Jeg lyttet og tørket tårer. Så alene 
han virket, tynn, gjennomsiktig som et silkepapir og sikkert like skjør. Så bra at veileder 
hadde glemt meg, for her satt vi og ble ikke forstyrret av noen. Han pratet til han hadde lagt 
av seg det som tynget, før han avsluttet med en lettere tone og sa at han var lei for å ha opptatt 
min tid. Jeg benektet det stille, og takket for at han hadde delt dette med meg. Jeg så på ham 
og svarte ærlig at jeg ikke visste hva jeg skulle si, annet enn at jeg umulig kunne forstå hva 
han gikk igjennom (hentet fra egen oppgave i kommunikasjon).  
 
Denne casen kommer jeg tilbake til i drøftingsdelen, da jeg ønsker å vite hvordan dette møtet 
ideelt sett kunne vært ved bruk av empatisk kommunikasjon. 
 
1.2 Begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
I løpet av utdannelsen har jeg følt at vi ikke har lært nok om det å kommunisere med alvorlig 
syke. Jeg må innrømme at det er ett tema som skremmer meg, da det handler om liv, sorg og 
død, dype eksistensielle temaer som jeg har lite erfaring med. Fra min korte erfaring har jeg 
sett sykepleiere som kvier seg for temaer som sorg, kanskje fordi man mangler kunnskap og 
er redd man ikke har noe å bidra med. Empatien ble en naturlig del av ønsket om å 
kommunisere med pasienter i sorg, da jeg tenkte at dette eksempelvis kunne bidratt til noe 
godt for pasienten bak skjermbrettet i casen min. I følge Holm (2003) er empati en egenskap, 
noe som betyr at sykepleiere kan tilegne seg manglende egenskaper ved bevisstgjøring og 
læring. Nerdrum (2000:67) belyser at det er nødvendig med spesifikk trening for at 
profesjonelle hjelpere skal kunne bli mer empatiske. Dette førte meg frem til 
problemstillingen ”hvordan kan sykepleier kommunisere empatisk med pasienter i sorg som 
lever med livstruende diagnoser”.  
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1.3 Førforståelse - hva er empatisk kommunikasjon og sykepleie for 
meg 
Empatiske kommunikasjon er for meg det vi formidler våre medmennesker av omsorg, 
forståelse og gode gjerninger. For å kunne føle empati må man prøve å forstå den andre, selv 
om vi ikke kan sammenligne deres tanker og handlinger med egne kunnskaper, tanker eller 
erfaringer. 
 
Det er lett å tenke på sykepleie som pleie av det syke man ser, den åpenlyse diagnosen. Den 
mentale påkjenningen det er å være syk vil være forskjellig fra diagnose til diagnose og fra 
person til person. Våre forskjellige verdier, livssyn og kulturer vil også kunne skape 
utfordringer i hvordan vi som sykepleiere er i møte med andre. Følelser trenger også helbred 
og omsorg, nettopp fordi jeg tror at det sjelelige er likeså utsatt for uhelse som kroppen. 
 
 
1.4 Begrepsavklaring 
Empati betyr innføling eller samkjensle direkte oversatt, og kommer fra det greske ordet 
empatheia (Berulfsen og Gundersen 2000:129). I boken “The necessary and sufficient 
conditions of therapeutic personality change” (1957:102), definerer Rogers empati som 
evnen til å “…sense the client’s world as if it were your own without ever losing the “as if 
quality”. Løst oversatt er vi altså empatiske når vi sanser pasientens verden som om den var 
vår egen, uten å glemme at det bare er ”som om”. 
 
Kommunikasjon utgår av det latinske ordet communicare, som betyr at man gjør noe felles, så 
enkelt kan man definere det som en måte å utveksle meningsfulle tegn mellom to eller flere 
parter (ibid:17). At man kommuniserer er ikke nødvendigvis verbalt språk, men også 
nonverbalt, tegn eller ord på papir, mimikk og bevegelser. 
 
Begrepet sorg brukes i denne oppgaven om muligheten for tap av eget liv og tanker rundt hva 
det medfører. Ordet sorg, har sin opprinnelse i det indergermanske ordet sver eller sverg som 
det Norske ordet svær stammer fra. I Norge kan ordet bety tung, eller diger, men også at noe 
er besværlig (ibid:32). 
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1.5 Avgrensning 
Gruppen pasienter avgrenses til voksne over 18 år som er psykisk friske med alvorlige 
livstruende diagnoser. Diagnoser blir ikke spesifisert da alvorlige livstruende sykdommer vil 
ha hovedfokus om frykt for tap av liv.  
 
Oppgaven bygger ikke på sykepleieteoretisk teori. Jeg fant en relasjonsteori skrevet for 
klientsentrert terapi som sammenfatter bedre det jeg ønsker å formidle i denne oppgaven, 
nemlig den ultimate viktigheten av empati i sykepleier– pasient relasjon.  
 
 
1.6 Oppgavens hensikt og oppbygging 
Mitt ønske er at du som leser dette skal bli vekket til virkelig å se pasienten, til å bli bevisst 
tanker, holdninger og ditt kjente handlingsmønster i møte med mennesker i sorg. Dette på en 
måte som kan bidra til utvikling av handlingsrepertoar, og fornying av handlinger samt ofte 
tenkte sannheter om livet og menneskene i det.  
 
I det 1. Kapittelet har jeg presentert valg og begrunnelse av problemstilling, satt 
avgrensninger for oppgaven og presentert oppgavens hensikt. Det er også gitt en 
begrepsavklaring og kort førforståelse av problemstillingen. Det 2. Kapittelet vil ta for seg 
fremgangsmåter, en kort innføring i vitenskapsteori, eget valg for oppgaven og litteratur og 
kildekritikk. Kapittel 3 vil gi en kort innføring om sorg. I det 4. Kapittelet tar jeg for meg teori 
om empati, valg av teoretisk ståsted og presentasjon av teoretiker, samt forutsetninger for å 
utøve empati. I Kapittel 5 presenteres det hvordan vi kommuniserer. Og i Kapittel 6 hvordan 
vi kan kommunisere empatisk med pasienter i sorg, og en egenprodusert empati modell. 
Drøfting av oppgaven vil skje i det 7. kapittelet, mens sammendrag og konklusjon vil bli 
presentert i det 8. Kapittel. Det 9. og siste Kapittelet vil være en oversikt over litteratur og 
forskningsartikler. 
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2 Fremgangsmåte 
I oppgaven har jeg benyttet meg av egne erfaringer og litteraturstudie som fremgangsmåte for 
å belyse problemstillingen min, jeg ønsker å bruke ordet fremgangsmåte om metode da jeg 
synes dette ordet er mer forklarende og lett fattet. Dalland (2007) sier at fremgangsmåter, er 
måtene vi går frem på for å finne kunnskap om det vi ønsker svar på. 
 
 
2.1 kvalitative og kvantitative fremgangsmåter 
Skal vi bruke sansene og fornuften for å forstå verden som er naturvitenskapelig tenkning? 
eller forsøke å forstå og fortolke som i hermeneutikken (Aadland:2006). Skal jeg komme frem 
til prosentvis økning eller nedgang i antall liggedøgn på avdelingen, eller skal den benyttes i 
samhandling med en pasient hvor den skal si meg noe om hvordan vi kommuniserer? 
 
Vi har alle tanker, meninger, evner og egenskaper som gir oss en særpreget kvalitet. 
Kvalitative fremgangsmåter forsøker å fange opp disse særegenhetene, slik at man kan finne 
frem til ny kunnskap og teori som skal formidle forståelse om oss (Dalland:2007:82). Disse 
kvalitetene er myke data, og lar seg ikke tallfeste eller måle slik som de kvantitative harde 
dataene (ibid). Ønsker vi å finne gjennomsnittlig liggedøgn på avdelingen vi jobber, er det 
hensiktsmessig å benytte en kvantitativ fremgangsmåte. Dalland (ibid) sier at denne 
fremgangsmåten bidrar til å forme informasjon til målbare enheter, disse blir talt opp og kan 
så brukes til å regne gjennomsnitt, noe som er hensiktsmessig i dette eksempelet. 
 
 
2.2 Litteraturstudie 
Litteraturstudie er en godt anvendelig fremgangsmåten med tanke på oppgavens 
problemstilling og omfang. Oppgavens størrelse og tidsaspekt setter begrensninger for 
datasamling ved hjelp av intervju og observasjoner. Jeg vil søke i litteratur for å finne god 
teori som sier noe om hvordan man kan utøve god empatisk kommunikasjon til pasienter i 
sorg. 
 10 
2.3 Vitenskapsteori 
Gjennom hele livet tilegner vi oss ny kunnskap, noe er skolelært mens annet er erfaringslært.  
Aadland (2006) forklarer at vitenskapsteori kan bidra til at vi får et mer kritisk forhold til egne 
handlinger, på denne måten kan vi utvikle evnen til å finne og søke innsikt i egne og andres 
normer og verdier. Dette bidrar til at vi jobber med å utvide hvordan vi tolker og forstår 
mulige situasjoner, noe som kan føre til at vi endrer våre handlinger og utvider 
handlingsrepertoaret vårt (ibid:55). 
 
Det er tre vitenskapsteoretiske retninger, den empirisk analytiske som er naturvitenskapelig 
retning og baserer seg på objektive faktakunnskaper (Aadland 2006:226). Den historisk 
hermeneutiske er kulturvitenskapelig og bygger på min egen forforståelse og 
fortolkningsevne. Den siste retningen er kritisk emansipatorisk og bygger på 
samfunnsvitenskap, som handler om kontekst og språk (ibid). Disse forskjellige retningene 
forsker på forskjellige områder, har ulike mål og bruker ulike metoder i prosessen, samt at 
deres syn og tanker om verden er forskjellige (Aadland 2006: 226). 
 
 
2.4 Eget valg 
I denne oppgaven benytter jeg det hermeneutiske vitenskapssyn som tar for seg å forstå og 
tolke den andre, få frem og klargjøre prosesser som følelser og tanker som ved første øyekast 
kan virke uklare og selvmotsigende (Dalland 2007:53). Det handler derfor om å tolke og 
forstå grunnlaget for vår eksistens, og å se at vi ikke er adskilt i kropp og sjel (ibid). De to 
andre vitenskapsretningene er opptatt av tall og prognoser for å oppnå effektivitet og 
rasjonalitet, noe som vanskelig lar seg bruke til å si noe om kommunikasjon mellom 
mennesker (Dalland 2007). Jeg vil også benytte meg av kvalitativ forskning og litteratur som 
bidrar til at problemstillingen blir besvart i denne oppgaven. Jeg har bevisst laget punktvise 
lister og brukt fet skrift på ord i Kapittel 4.5 og 6.3, fordi jeg mener det øker nytteverdien på 
oppgaven da man enkelt kan finne den kunnskapen jeg mener er relevant for oppgaven. 
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2.5 Valgt litteratur og kildekritikk 
Litteraturen i denne oppgaven er i hovedsak skrevet av sykepleiere og psykologer. Noe av 
litteraturen er av eldre dato, men jeg mener den likevel har sin relevans da den bruker det 
samme utgangspunktet for empatibegrepet som jeg har valgt. Litteraturen er hentet fra 
pensum, relevant litteratur på skolens bibliotek, forskningsartikler og fagartikler. Litteraturen 
har jeg funnet frem til ved tips fra medstudenter, søk på skolens søkemotor for litteratur, 
bøkers litteraturliste og tips fra veileder. Forskningsartikler er søkt etter på CINAHL, med 
søkeordene nurse*, communica*, empat*, sorrow* and grief*. Forskningen er valgt på 
grunnlag av relevans for oppgaven. 
 
For at en teori skal være god må den korrespondere, det vil si at ord og setninger i størst mulig 
grad må kunne avbilde fenomenet korrekt. Den må også være er koherens, altså samsvarende 
med andre teorier på området. Den skal ha nyttekriterier, som at den gir en hensiktsmessig 
handlingsoppskrift på problemstillingen. Til sist skal den inneha verdikriteriet som skal si noe 
om de verdier og forstillinger vi har av verden, og som til en viss grad er i samsvar med vår 
tro på rett og galt (Aadland 2006: 59). Disse kriteriene har jeg forsøkt å følge når jeg har valgt 
litteratur. I oppgaven har jeg hovedsakelig brukt primærkilder, i to tilfeller har jeg benyttet 
sekundærkilder.   
 
Jeg har brukt tre hovedbøker i oppgaven, disse er valgt på bakgrunn av deres relevans for 
oppgaven og at de hyppig har blitt henvist av annen litteratur.  
 
”Den nødvendige smerte”(2004). Hvordan kan man hjelpe mennesker til å komme i kontakt 
med de legende krefter i den sunne sorgprosessen? Valgt pågrunn av relevans for oppgaven. 
Skrevet av Marianne Davidsen- Nilsen utdannet psykoterapeut og Nini Leick utdannet 
Candidata. Psychologi. 
 
”Kommunikasjon i relasjoner” (2008). Forskningsbasert fagbok som ser en del av pensum, 
den presenterer og drøfter aspekter av kommunikasjonsferdigheter man som profesjonell 
hjelper må beherske, samt innføring i grunnleggende teori. Skrevet av Hilde Eide, utdannet 
Doktor. philosophiae og Tom Eide utdannet Doktor. philosophiae.  
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”Empati for profesjonelle”(2003) er en bok om empatiens viktige rolle for hjelpere, som 
ønsker å skape en relasjon og muligheter for et godt samarbeid. Skrevet av Ulla Holm som er 
udannet Doktor. Philosophiae, psykolog og psykoterapeut.  
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3 Sorg 
Mennesker er forskjellige og vil også sørge ulikt. Noen får et normalt sorgforløp mens andre 
utvikler utilstrekkelig, patologisk sorg. Det vil være flytende grenser mellom den normale og 
unormale sorgen, likeså sikkert som vi er ulike (Davidsen og Leick 2004:31). Vi vil alle i 
løpet av livet oppleve sorg som en naturlig reaksjon på at vi har mistet noe som var 
betydningsfullt og kjært for oss (ibid:73). 
 
 
3.1 Normalt sorgforløp 
Som Davidsen og Leick (2004:100) skriver, kjennetegnes det normale sorgforløp ved at man 
samler krefter mellom de smertefulle, vekslende følelsene for så å gå inn i nye runder. I løpet 
av en dag kan man veksle mellom sinne over situasjonen, smerte over sorgen, skyldfølelse, 
savn og smertende tårer. I det sunne forløp tørr man å møte disse vankelige følelsene, noe 
man ikke gjør i det patologiske forløp. Det er en hard og vond prosess man må gå igjennom 
alene. Davidsen og Leick (ibid) skriver at vi kan være med i sorgen, selv om vi ikke kan sørge 
for hverandre. De sier videre det er nødvendig for sørgende å ikke føle seg forlatt og alene, 
fordi den nødvendige tilliten til at forandring er mulig kan forsvinne. De vanskelige periodene 
vil bli sjeldnere etter som tiden går, sorgen vil ikke være så smertelig, og den vil etter hvert 
knyttes mer til merkedager som bursdager og bryllupsdager med flere (ibid). Normalt 
sorgforløp vil ”løse seg selv” i følge Davidsen og Leick (2004:199), mens man i situasjoner 
med patologisk sorg må ha hjelp for å normalisere sorgprosessen. 
 
 
3.2 Patologisk sorgforløp 
Jeg har mange ganger hørt at det ikke er noen rett eller gal måte å sørge på, og at det er greit 
at vi alle har våre måter å takle sorg på. Davidsen og Leick (2004:101) tilbakeviser at dette er 
en god holdning fordi man kan risikere å utvikle et unormalt, patologisk sorgforløp om man 
tar et oppgjør med sorgen. Videre sier de at vi risikerer å stanse opp videre prosesser i livet, 
og vil oppleve forsjellig grad av forringet livskvalitet om vi ikke blir bevisst sorgen. Noen 
mennesker unngår sorgen, ved å fylle tiden og tankene med alt annet enn det som kan 
frembringe smerten og angsten (ibid:80). Andre forsinker den, kanskje ikke bevisst, men ofte 
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som et resultat av at det som oppleves truende ikke har gått opp for en på det følelsesmessige 
plan, eller at man ønsker å forskyve det med å fylle hverdagen til randen med aktiviteter 
(ibid:78). Man kan også oppleve dem som utvikler kronisk sorg ved at de aldri gråter ut og 
tørr å kjenne på tapet, noe som gjør sorgen til en ny følgesvenn (ibid: 81). Disse prosessene er 
patologiske og kan ses på som forsvar mot den angst og smerte som ikke er håndterlig for oss. 
For å komme seg over disse sorgprosessene kan det bli nødvendig med sorgarbeid i følge 
Davidsen og Leik (ibid:75). 
 
 
3.3 Sorg og livstruende sykdom 
I følge Davidsen og Leick (2004:198) vil en livstruende diagnose skape sorg reaksjoner som 
kan gi seg tilkjenne i forskjellige symptomer. Angst, depresjon, mareritt, isolasjon fra 
omverdenen, bitterhet og hektiske aktiviteter, vil alle være utrykk for uforløst sorg. Videre 
sier de at når man som pasient blir konfrontert med en livstruende diagnose med mulighet for 
egen død, vil man fort forsøke å unngå tanken fordi den er skremmende, det er nesten så man 
blir redd for å bli sykere eller å dø om man snakker om det (ibid). Det er dessverre derfor 
mange mennesker i denne situasjonen som aldri får snakket og formulert hva de tenker om 
døden, noe som kan føre til patologiske, unaturlige sorgreaksjoner (ibid). I boken ”den 
nødvendige smerte”, står det: 
 
I sorgen over det man risikerer å miste, ligger kimen til gleden over det man har. 
Gjennom sorgen over det man har mistet, utvikles håpet om det man kan få fremover 
(Davidsen og Leick 2004: 205). 
 
Når vi får anledning til å dele sorgen med andre, vil den endre seg i karakter i følge Davidsen 
og Leick (ibid:204). Videre skriver de at vi mennesker ikke er laget for å bære skremmende 
tanker om å miste viktige aspekter ved livet. Vi må alle som medmennesker og sykepleiere i 
møte med sørgende gi dem lov til å gråte og avgifte sorgen for å kunne gi plass til håpet 
(ibid). Davidsen og Leick (ibid.204) sier det kan være mye liv i de kortsiktige håp pasienten 
har, og dette må derfor tas vare på.  
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4 Empati 
Den teoretiske utviklingen av begrepet empati stammer fra den psykodynamiske tenkningen. 
Her var interessen for empati stor da det ble stilt høye krav til at terapeuten skulle forstå 
pasientens opplevelse på rett måte (Holm 2003:66). Holm skriver at teoridannelsen har 
foregått og foregår fortsatt innenfor de to forskjellige forskningsområdene psykodynamisk og 
sosialpsykologiske områder. Videre forteller hun at de anvender forskjellige begreper, 
forskningstradisjoner og ulik vektlegging av to viktige prosesser som empati består av, og 
som er viktig for hvordan vi oppfatter og forstår den andre. Disse prosessene er kognitiv og 
affektiv komponenter som er styrende for hvordan vi tar inn og bearbeider alt som skjer rundt 
oss, disse kan være kontrollerte og automatiske. 
 
 
4.1 Kognitiv 
De kognitive prosesser er vår intellektuelle forståelse, disse prosessene er produkter av all 
informasjon som vi henter inn via sansene våre. Produktene blir som regel ikke oppfattet på 
det bevisste plan, men er allikevel ubevisst styrende for hvordan vi tenker og handler 
(Holm:2003). Videre skriver Holm (ibid:68) at i konfrontasjoner og i spesielle hendelser kan 
disse ubevisste prosessene bli bevisstgjorte, noe som kan være nødvendig for å kunne endre 
uhensiktsmessige tanker og handlinger. Den psykodynamiske teori mener at både kognitive 
og affektive prosesser er viktige for at god empati utøves (ibid).  
 
 
4.2 Affektiv 
Affektive prosesser er vår emosjonelle forståelse som er en medfødt evne (Holm 2003:83).  
Holm (2003:73) forklarer videre at empatibegrepet innen sosialpsykologisk teori har ingen 
gjennomgående vektlegging av de affektive eller kognitive komponentene. Et av problemene 
har vært sammenblanding av empati og sympati begrepet. 
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4.3 Valg av teoretisk ståsted 
 Sykepleierteoretiker Joyce Travelbee har den teorien som er nærmest mitt emne (henvist i 
Kirkevold:2006). Teorien hennes omhandler de mellommenneskelige prosesser, hvor hun er 
opptatt av kommunikasjon som middel for å bli kjent med pasienten. Hun ønsker å kunne 
forstå pasienten og deres behov for å kunne hjelpe til mestring av lidelse, sykdom og 
ensomhet. Hennes syn på empati er at man ikke trenger å føle og tenke som den andre, men 
bare dele og stå utenfor. Hovedvekten for hennes hjelp til mestring, ligger i sympatien, her 
mener hun også at trangen og opphavet til ønske om å lindre pasientens lidelser ligger (ibid). 
Teorien ble forkastet på grunn av min mening om at hovedvekten bør ligge i empati. 
 
 Nerdrum (1997) skriver at sympati er vårt utrykk for forståelse av den andres situasjon, vi vil 
her sammenligne følelser og situasjoner med egne erfaringer. Han mener at empati derimot er 
vår oppfattelse og evne til å sette oss inn i den andres følelser, på tross av at vi ikke har 
opplevd lignende og prøver å gjøre det til vårt eget.  Fokus om pasienten blir bedre når 
kommunikasjonen skjer empatisk heller en sympatisk, da vi lett lar oss overrumple av egne 
følelser og erfaringer (ibid). Empati bidrar til endring hos pasienten innenfra og dermed økt 
autonomi, mens sympati søker en direkte forandring utenfra (Nerdrum 2007:206).  Baillie 
(1996) gjorde en studie om empatiens natur, sykepleiere som var med i denne studien 
forklarte at sympati var mer som og ”synes synd på” den andre, mens empati krevde mer 
forståelse for hva den andre opplevde. Disse synene har bidratt til valg av teoretisk ståsted om 
empatiens betydning i kommunikasjon med pasient i sorg.  
 
Teorien som vakte min interesse er en relasjonsteori utarbeidet av den Amerikanske 
psykologen Carl Rogers (f, 1902-87). Hans teori bygger på empatiens viktige rolle i 
samspillet mellom mennesker. I boken ”A way of being” (1980) skriver Rogers at teorien i 
utgangspunktet ble skrevet for psykoterapien, men at han etter hvert fant ut at den passet for 
sykepleiere, husmødre og alle typer mennesker så vel som sitt opprinnelige tiltenkte fagfelt. 
Denne måten å tenke empati på sammenfalt meg mine tanker om hva empatisk 
kommunikasjon er, og hvilke viktig rolle den spiller i samhandling med mennesker. 
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4.4 Carl Rogers relasjonsteori 
I boken “The necessary and sufficient conditions of therapeutic personality change” 
(1957:102)  har Rogers definert empati som evnen til å: “sense the client’s world as if it were 
your own without ever losing the “as if quality”. Han mener at om man skal kunne bidra til 
forandring hos den man hjelper, må man først og fremst kunne leve seg inn i den andres 
væren ved hjelp av fire punkt, hvor det viktigste punktet er empati (henvist i Eide og 
Eide:2008). De tre andre betingelsene er ubetinget respekt, varme og genuinitet (ibid). Videre 
forklarer Rogers at i ethvert forhold til pasienter vil det være sentralt å kunne skape gode 
relasjoner. Vår evne til å lytte til, forstå den andre og skape kontakt og allianser vil spille en 
viktig rolle i muligheten for å motivere for endring og utvikling i den andre (ibid). 
 
En av Rogers grunntanker er at alle mennesker har mulighet til å utvikle seg på det personlige 
plan og vokse, fordi mennesker har en iboende tendens til å ville virkeliggjøre disse 
ressursene i seg selv. Det å gi betingelsesløs aksept vil i følge Rogers medføre et sunt og godt 
selvbilde, samt mulighet til å utfolde seg som person som fører til harmonisk samhandling 
med andre mennesker (ibid). 
 
Når det oppstår forskjeller i hva vi faktisk føler i en gitt situasjon, og hva vi kan tillate oss å 
føle, vil det i følge Rogers (Henvist i Eide og Eide:2008) oppstå en ubevisst tilbakeholdelse 
av ekte følelser. Dette mener han skjer når noe i livene våre blir truet, som for eksempel en 
livstruende diagnose. Rogers mener at denne tilbakeholdelsen gjør det vanskelig for pasienten 
å identifisere de reelle følelsene og reaksjonene som egentlig ligger til grunn, noe som kan 
føre til følelser av tomhet, fjernhet og fravær av ekte følelser (ibid). Videre hevder han at man 
som hjelper må være sympatisk og aksepterende for å hjelpe pasienten til å anerkjenne seg 
selv. Nøkkelen sier han er å se på pasienten med respekt og aksept for at pasienten skal kunne 
se seg selv gjennom hjelperens øyne (henvist i Eide og Eide:2008). Rogers mener at man som 
hjelper må stille seg i klientens sted og være empatisk for å klare dette. 
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4.5 Forutsetninger for empati 
Her følger noen forutsetninger for at empati skal kunne utøves og dermed kommuniseres til 
pasienten. Jeg har kommet frem til disse punktene ved å se på hva de forskjellige forfattere 
har lagt vekt på i sin litteratur og sammenfattet dem her. 
 
 Affektive og kognitive prosesser (punkt 4.1 og 4.2) er viktig for å skape en dynamisk 
oppfattelse av pasienten gjennom å observere, oppfatte følelser og observere igjen 
(Samuelsen: 2006). 
 
 Fagkunnskaper bidrar til at empatien gis på riktig grunnlag og at man ser helheten. 
Eide og Eide (2008:42) skriver at om vi ikke ser hva som er viktig for pasienten kan vi 
heller ikke se helheten.  
 
 Å ha en positiv innstilling er viktig for å kunne gi noe til den andre sier Samuelsen 
(2006). Eide og Eide (2008:57) mener at en positiv holdning, forståelse og medfølelse 
kan være nok til at pasienten selv begynner å se lyst på situasjonen.  
 
 Det er viktig å ha en økt oppmerksomhet mot pasienten for å kunne oppfatte følelser 
og underliggende budskap som ikke blir muntlig kommunisert (Samuelsen.2006).  
 
 Å ha evne til tilstedeværelse og nærvær er viktig for utøvelse av empati (Samuelsen 
2006:100). Dette gjør at vi lærer oss å respondere og handle bevisst og ikke på 
autopilot, noe som kan bidra til at man benytter seg av lært teori om empati heller enn 
å handle etter gammelt handlingsmønster (Aadland:2006).   
 
 Å være klar over fenomener som speiling og overføring er viktig i møte med 
pasienten. Overføring er når pasienten ubevisst legger følelser og egenskaper som er 
knyttet til nær familie over på den som er hjelper. Speiling er hjelperens ubevisste 
reaksjoner ovenfor pasienten, ofte som en reaksjon på pasientens egen overføring 
(Hummelvoll 2004:64).  
 
 En viktig forutsetning for empati er Affektbevissthet, som er vår evne til å bli bevisst 
våre affekter og ubevisste handlinger (Holm 2003:109). Dette er viktig for at vi skal 
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kunne være empatiske (ibid). Affekttoleranse er når vi kan holde ut vanskelige 
følelser uten å bli overmannet av angst og uten å fortrenge følelsen, eller at vi prøver å 
isolere det intellektuelle fra de emosjonelle sidene ved følelsen (Holm 2003:111).  
 
 Som det utgår fra Rogers (1957) definisjon av empati skal man ikke adoptere den 
andres følelser, man skal altså sette seg inn i pasientens følelser, men uten å miste 
forståelsen av ”as if quality”. Man skal derfor kunne observere, reflektere og tolke 
pasientens følelser og kunne erkjenne dem forskjellig fra ens egne. 
 
 Våre holdninger har en tendens til å komme for en dag før eller senere, enten muntlig 
eller i form av handling (Samuelsen 2006: 101). Det er derfor viktig med økt 
bevisstgjøring for å unngå situasjoner som ikke gagner relasjonen (ibid). Wennberg 
(2001:23) mener at empati er noe vi kan lære oss og endre, men at det er vanskelig 
fordi vi ubevisst unngår situasjoner som er utfordrende og vanskelige for å beskytte 
selvbildet vårt.  
 
 I yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere er mange punkt viktige, men spesielt 
punktet som heter sykepleier og pasient. Punktet tar for seg hvordan sykepleier skal 
ivareta den enkelte pasient og er aktuelle for at empati skal kunne gis til dem. 
 
 Brudal (2006:32) presiserer at man i en empatisk dialog ikke skal forsøke å endre 
pasienten, man skal ikke korrigere den andre eller kontrollere og vurdere. Vi skal 
lytte, noe som kan medføre at den andre hører seg selv og får økt innsikt. Det vil også 
være viktig å anerkjenne det som er vanskelig for pasienten (Eide og Eide 2008:58). 
 
 Når man er empatisk ovenfor et maktmenneske vil det virke mot sin hensikt, da han 
vil spille på og utnytte empatien (Leenderts 2007:251). Når man skaper innlevelse 
med et slikt menneske vil han misbruke sin makt til å skape handlingslammelse. Dette 
fordi maktmenneskets aggresjon og kritikk vil få en til føle seg usikker, få skyldfølelse 
og ta selvkritikk mens maktmennesket ikke viser hensyn eller ønsker å ta ansvar. 
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5 Kommunikasjon 
Empati kan kommuniseres non verbalt, verbalt og gjennom handling (Eide og Eide:2008). Det 
nonverbale språket avslører ofte våre spontane usensurerte reaksjoner (ibid). Når jeg som 
sykepleier rynker pannen i en samtale, eller smiler med øynene vil disse gestene formidle et 
budskap til den andre (ibid).  
 
 
5.1 Non verbal  
Andre nonverbale uttrykk er ansiktsutrykk, kroppsholdning, stemmens klang, berøring, 
stillhet og tempo i talen (Ibid: 202). Budskapet kan tolkes forskjellig, samt at det kan tillegges 
forskjellig mening. Kanskje nikket ikke samsvarer med det man tenker eller det man sier. 
Man kan legge til en annen mening i nikket enn det som sies eller motsatt. Denne måten å 
kommunisere på, vil være et viktig hjelpemiddel for empatisk kommunikasjon hvor man ikke 
behøver å si noe hele tiden. Det vil være viktigere å skape tillit og trygghet for at den andre 
skal åpne seg å dele tanker og følelser. Den nonverbale kommunikasjonen formidler ofte 
pasientens sanne følelser best (Eide og Eide 2008:199) 
 
 
5.2 Verbal  
Det verbale språk er når jeg utveksler ord som gir mening for deg, det kan bestå av at jeg 
forteller deg noe, svarer på noe du spør om, kommenterer noe du snakker om og kommer med 
verbale oppmuntringer i samtalen (ibid: 24). Generelt er det nødvendig å kjenne konteksten 
for å forstå meningene i det som blir sagt, ord og setninger får sin mening fra praktisk bruk 
(Dahl 2004: 82).  Kommunikasjonen kan være enveis ved at du snakker og jeg lytter, og det 
kan være en dialog hvor vi veksler på å snakke. Ferdigheter som er viktig innenfor verbal 
kommunikasjon er å kunne bekrefte den andre, oppmuntre og anerkjenne det som blir sagt, 
speile pasientens følelser, omformulere utsagn og sammenfatte samtalen. Dette for å 
tydeliggjøre pasientens følelser, behov og tanker (Eide og Eide 2008: 23). Rosenberg 
(2003:117) skriver at vi ”sier” mye ved å lytte etter den andres følelser og behov. Videre 
mener han at taushet så vel som det muntlige kan uttrykke universale menneskelige følelser 
og behov. 
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5.3 Handling  
Handling kan vise at vi bryr oss om den andre, ved å legge en hånd på skulderen når han 
gråter, eller å ta en telefon for ham. I Følge Eide og Eide (2008:37) er det veldig viktig å 
benytte seg av handling i empatisk kommunikasjon. Om man ikke handler ut ifra den 
empatiske forståelsen om hva som er til pasientens beste, hjelper det ikke mye om du forstår 
hans situasjon empatisk.
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6 Hvordan kommunisere empatisk med pasienter i sorg? 
Når vi kommuniserer som sykepleiere på jobb, kommuniserer vi med et annet formål enn vi 
gjør når vi er private hjemme. Dette stiller krav til vår evne til å lytte aktivt, åpent og samtidig 
direkte (Eide og Eide 2008: 18). Vi vil også skille på privat empati og profesjonell empati. I 
det private vil man eksempelvis forvente gjensidig empati, mens profesjonelt vil man ikke det 
(Holm:2003).  
 
Eide og Eide (2008) sier at for å kommunisere godt, er man avhengig av empati, ikke bare for 
å vise pasienten forståelse, men også for i det hele tatt å kunne oppfatte bekymringer og andre 
følelser som kommuniseres vagt og indirekte.  Det er viktig å vite at gode empatiske evner 
ikke gir noen fasit av den andre, selv om det er en nødvendig forutsetning for gjensidig 
forståelse og god kontakt (Eide og Eide 2008:38). 
 
 
6.1 Hva er empatisk kommunikasjon? 
Empatisk kommunikasjon blir i følge Holm (2003) sett på som empatisk adferd. En definisjon 
på kommunikasjon er, ”å formidle mening ved å gi, motta og utveksle signaler av forskjellig 
art” (Heap 1990:36). 
 
Eide og Eide (2008:37) sier at empati er en viktig evne for å kunne oppfatte følelser, melde 
tilbake at følelsen er oppfattet, respektert og at det som er viktig for den andre vil bli forsøkt 
forstått og tatt hensyn til. Videre sier de at empati er en av tre viktige forutsetninger for god 
profesjonell kommunikasjon og omsorg (ibid). De to andre er fagkunnskap og målorientering. 
 
Den empatiske kommunikasjon knyttet opp mot min problemstilling innebærer at forståelsen 
av pasientens sorg kommuniseres tilbake til ham.   
 
 
6.2 Hvorfor kommunisere empatisk? 
Reynolds og Scott (2000) mener at ettersom sykepleiere har valgt et yrke hvor man jobber for 
å hjelpe andre, er det vesentlig at vi kommuniserer holdninger som viser at vi bryr oss, og er 
empatisk bevisst pasientens behov. Videre sier de at ved å tilby empati til pasientene vil dette 
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bidra til å oppnå ønskelige resultater i pleien som gis. Reynolds og Scott (2000) mener at 
empati bidrar til at pasienten selv blir problemløsende når han opplever forståelse ved å bli 
lyttet til som et eget menneske.  
 
Når man er empatisk vil det indirekte føre til endring i den andre innenfra mener Nerdrum 
(2007:206). Han forklarer at dette vil øke autonomien hos pasienten når hans egne opplevelser 
og indre verden blir synliggjort for ham via en empatisk hjelper.  
 
Sibbern (2005:16) belyser at empatisk kommunikasjon vil virke positivt i henhold til mestring 
og bedring for pasientens livskvalitet, hun fremholder også at empatisk kommunikasjon i stor 
grad fører til økt helsegevinst for samfunnet. 
 
 
6.3 Empatisk kommunikasjon  
Rosenberg (2003:6) har utarbeidet fire punkt som skaper evnen i oss til virkelig å lytte til den 
andre, respektere, gi empati og skape et gjensidig ønske om å gi den andre fra hjertet. Disse 
punktene er observasjon, følelser, behov og ønsker. Pasienter i sorg vil til tider være frustrerte 
og krevende ovenfor sykepleierne på grunn av sorgprosessen (Davidsen og Leick:2004). 
Dette er kanskje noe som må tas opp og snakkes om i relasjonen. Ved hjelp av de fire 
punktene vil man på en empatisk måte kunne veilede pasienten gjennom det som er vanskelig 
(ibid).  
 
 Observasjon av faktiske forhold. Spørre pasienten hva som er vanskelig, man kan be 
ham holde seg til den objektive sannheten. Kanskje han sier: ” Når du rydder og 
ordner ting på rommet går det så fort, plutselig har du gått igjen.”  
 
 Videre skal han fortelle hva han føler om det som er observert. Hvordan hendelsen 
føles for ham subjektivt: ” Dette får meg til å føle at du ikke har tid til meg, jeg føler 
meg alene og oversett, at jeg bare er en av mange syke”. 
 
 Be ham fortelle hva han har behov for? Her vil man oppmuntre ham til å fortelle 
hvilke behov han har: ” At du tar deg tid til å se og snakke til meg når du er her inne, 
se på meg og kanskje sette deg ned en stund”. 
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 Til slutt skal han fortelle hva han ønsker ved å ta opp dette? Spør pasienten hvilke 
ønsker han har for å bedre observasjonen: ”Jeg trenger å bli sett og føle meg som meg, 
kjenne at jeg betyr noe for noen og kan bidra med noe for eksempel i en samtale”. 
 
 
Når man skal kommunisere empati er det viktig å se mennesket og følelsene bak ordene 
(Rosenberg 2003:10). Ved å kommunisere ved hjelp av disse punktene mener Rosenberg at vi 
kan bidra til å endre pasientens måte å kommunisere på.  Dette fordi han ikke vil klare å stå 
imot det saklige, direkte og vår søken etter følelsene som er skjult bak smerten, sinnet og 
sorgen. Dette vil i følge Rosenberg (ibid) føre til en endring i pasienten.  
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6.4 Empatimodell- hvordan kommuniser empati og hvorfor 
Jeg ønsker å vise hvorfor man som sykepleier bør kommunisere empatisk, noe som har 
resultert i en selvlaget modell som tar utgangspunkt i Rogers relasjonsteori. Denne modellen 
legger vekt på å skape det optimale hjelper- pasient forhold og er en ideell teori i følge Eide 
og Eide (2008).  Modellen er ment å vise hvordan det ideelle sykepleier- pasient forholdet kan 
resultere i endring hos pasienter i sorg ved hjelp av empati.  
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6.4.1 Forklaring til modellen 
I boks 1.0: Når pasienten får en livstruende diagnose vil han umiddelbart forsøke å unngå de 
vonde tankene som følger en slik beskjed (Davidsen og Leick 2004:198). Dette kan føre til en 
ubevisst tilbakeholdelse og umiddelbar fortrengning av de ekte følelsene, samt følelsen av 
tomhet og fjernhet sier Rogers (henvist i Eide og Eide:2008). Sykepleier vil på dette stadiet 
forsøke å skape en god relasjon ved hjelp av Rogers fire punkter empati, varme, ubetinget 
respekt og genuinitet. Disse er sentrale for å kunne bidra til å skape endring hos den man 
ønsker å hjelpe, hvorpå empatien anses som den viktigste (ibid). En god relasjon bygges ikke 
på et møte, derfor må sykepleier fortsette å kommunisere empatisk for å kunne bidra til 
endring som det går frem av modellen (Rogers i Eide og Eide: 2008). At man legger vekt på 
både kognitive og affektive prosesser gjennom hele relasjonen og modellen, vil være viktig 
for å forstå alle aspekter ved pasienten og dermed kunne være empatisk (Holm 2003:68).  
  
2.0 Når pasienten opplever å få dele sorgen i en god relasjon, vil den kunne endre seg i 
karakter (Davidsen og Leick 2004:204). Det at sykepleier viser pasienten hans egne følelser 
gjennom empatisk væren (speiling i modellen), vil kunne åpne for at pasientens fortrengte 
følelser som sinne, smerte, skyldfølelse og savn blir bevisste fordi man tørr å møte dem 
(ibid:100). Disse ekte følelsene er i følge Davidsen og Leick (ibid) viktig å gjennomleve for å 
gi plass til endring og håp. Jeg har bevisst begynt med speiling i punkt 2.0 da man etter min 
forståelse ikke kan speile empati uten forståelse av pasienten, som man jo får via de kognitive 
og affektive prosesser i pkt 1.0.  
 
3.0 Her skal pasienten ideelt sett ha utviklet et sunt selvbilde som fører til harmonisk 
samhandling med andre, samt at han anerkjenner seg selv i sin nye situasjon (Rogers i Eide og 
Eide 2008). Eller som den mer realistiske forståelsen Davidsen og Leick (2004:199) har som 
sier at man kanskje har kommet så langt i innsikt og erkjennelse at man håndterer sorgen, og 
dermed får det bedre på tross av diagnosen.  
 
4.0 I Følge Rogers har nå den ideelle relasjonen oppstått (henvist i Eide og Eide 2008: 142). 
Denne har underveis blitt skapt av Pasientens utvikling ved hjelp av sykepleiers bruk av 
empati, varme, respekt, genuinitet, kognitiv og affektiv forståelse samt speiling av hans 
følelser. Pasienten har gått fra fortrengte til ekte følelser, for så å klare å håndtere dem. Til 
slutt i prosessen har han oppnådd en positiv endring i sin livssituasjon via den ideelle relasjon. 
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6.5 Kommuniserer sykepleier empatisk i følge forskning? 
Reynolds og Scott (2000) har sett på litteratur og forskning gjennom tiår og konkludert at det 
har blitt gitt mindre empati en det som burde tilbys til pasienter. Reynolds og Scott (2000) har 
gjennomgått litteratur om empatiutøvelse og viser til at de fleste pasienter føler at de bare til 
en viss grad blir forstått. De mener det er på tide å gjøre noe med dette, ikke bare fordi det er 
gammel viten, men fordi empati bidrar til helsegevinst. De sier at det er behov for å måle 
pasienters oppfattelse av empati slik at man kan behandle og bruke disse dataene til fornyet 
praksis og bedre empatiutøvelse.  
 
Sibbern (2005) gjorde nettopp dette i en studie hvor hun blant annet søkte svar på hvordan 
sykepleiere kommuniserer empati i møte med pasienter med kroniske smerter. Sibbern (2005) 
konkluderte med, at sykepleier skåret på middels nivå når pasienten vagt ytret følelsene, men 
høyere når pasienten ytrer mer konkrete følelser. Sammenfattet, belyste resultatene at 
pasientene var fornøyde med empatien som sykepleier kommuniserte. 
 
McCabe (2004) har i sin artikkel funnet ut at sykepleiere ikke er så dårlige til å kommunisere 
med pasienter som litteraturen antar. Resultatet av studien var dog at sykepleiere hadde 
manglende empati, kommunikasjon og vennlighet i møte med pasientene.  Hun utdyper 
imidlertid at sykepleierne i studiet kommuniserte bra når de først lærte og anvendte pasient- 
sentrert tilnærming. Hun mener at et av problemene var helseorganisasjonens manglende 
verdsettelse og anerkjennelse av viktigheten av pasient - sentrert tilnærming for å kunne gi 
pasienten god omsorg. Manglede utdannelse hos sykepleierne og manglende kunnskaper om 
hva pasientene verdsatte i en sykepleier – pasient relasjon, bidrog også til manglende og 
dårlig kommunikasjon. McCabe (ibid) forklarer videre at for å utvikle en dyp og personlig 
empati må man ha en naturlig evne for å kunne empatisere.  
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7 Drøfting 
I dette Kapittelet drøftes temaene sorg, kommunikasjon, empati og hvordan sykepleier kan 
kommunisere empatisk med pasienter i sorg. Er litteraturen og forskningen enig i mine 
refleksjoner, eller vil de komme med motstridende tanker og meninger? Casen vil bli brukt for 
å belyse hva som hendte i samhandlingen mellom meg og pasienten, samt drøfte det som ble 
gjort og hva som burde vært gjort annerledes. Modellen i Kapittel 6.4 vil også bli benyttet i 
drøftingen fordi den er ment å belyse hovedpunktene for drøftingen på en sammenfattende 
måte, og bidra til besvarelse av oppgavens problemstilling.  
 
 
7.1 Sorg  
Hadde jeg fått beskjed i morgen om at jeg hadde kort tid igjen å leve, ville dette startet en 
skremmende tankerekke som jeg sannsynligvis raskt hadde forskjøvet som resultat av 
overveldende frykt. Tanken om døden kan i følge Davidsen og Leick (2004:198) være nok til 
at vi tror den kommer nærmere og blir farligere. Da er det kanskje ikke rart at mange møter 
døden uten å ha møtt sorgen og tatt farvel med livet. I følge Nerdrum (1997) vil enkelte 
mangle motivasjon for å klare forandringen, samt nødvendigheten av å måtte arbeide med seg 
selv. Han påpeker også at mange pasienter trenger en viss styring og ledelse for å klare å 
påbegynne arbeidet som kreves (ibid). Jeg kan forstå at man velger å late som at alt er bra så 
lenge man er frisk nok til å smile og holde fasaden. Men hva om jeg fortalte deg at sorgen din 
ikke blir så tung om du deler den med meg? Ville du da delt den? Davidsen og Leick 
(2004:204) mener sorgen endrer seg i karakter når man deler den. I følge modellen i Kapittel 
6.4 vil den empatiske speilingen bidra til å endre sorgens natur. Ved å vise gjennom empati 
hvordan pasientens sorg ser ut, vil han selv kunne arbeide med det som nå er synliggjort og 
jobbe fremover.  
 
Pasienten bak skjermbrettet var ikke lenger på et stadium der han fortrengte følelsene sine. 
Som det fremgår av modellen i kapittel 6.4 hadde han kommet til en erkjennelse av de ekte 
følelsene, noe som gjorde at han kunne dele dem. Det er naturlig å tenke at han håndterte 
disse følelsene da han snakket om dem på en adekvat måte, selv om de gjorde ham trist. 
Kanskje jeg bidro til starten på en positiv endring og erkjennelse hos pasienten ved at jeg viste 
følelsene hans tilbake til ham. På den annen side kan det tenkes at jeg ble for følelsesmessig, 
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dette kommer jeg tilbake til i Kapittel 7.2. Pasienten delte sorgen med meg, noe jeg satte pris 
på både fordi jeg tenkte han hadde behov for det, og jeg følte meg innvidd i noe personlig. 
Davidsen og Leick (2004:204) hevder at vi kan ta del i sorgen selv om vi ikke kan overta den, 
det er også viktig å vise dem at vi er der med dem slik at de ikke mister troen på mestring og 
fremtid. Jeg er enig i at man trenger andres støtte i sorgen, men kan dette føre til en stadig 
påminnelse? Vil det ikke være bedre å legge det bort av og til?  På dette spørsmålet ville 
Davidsen og Leick svart nei, de mener at det kunne ha resultert i at pasienten fortrengte 
sorgen enda dypere og dermed stanset opp den smertelige, men dog nødvendige 
sorgprosessen som normalt løser seg selv (ibid:199). Det betyr altså ikke at vi skal sitte ved 
deres side for å vise vår støtte hele tiden, for som Samuelsen (2006:104) presiserer er det 
viktig å gi pasienten rom og tid for seg selv. 
 
At jeg bare lyttet var ikke en bevisst handling, men mer en reaksjon på manglende ideer om 
hva jeg overhodet kunne si som kunne være til hjelp. Kanskje jeg kunne gitt trøstende ord og 
forslag til hva han burde gjøre og tenke? Brudal (2006:32) fremholder viktigheten av at man 
ikke skal forsøke å endre den andre, man skal ikke korrigere med meninger og påstander, eller 
ta stilling til om det pasienten sier stemmer. Vi skal lytte, noe som kan føre til at pasienten 
hører seg selv og får økt innsikt (ibid). Så selv om jeg hadde pakket forslag til endring inn i 
fine ord, hadde dette ikke blitt riktig empatisk utøvelse i følge Brudal (ibid). 
 
Davidsen og Leick (2004:204) fremholder at det ikke er hensiktsmessig at tårer og sorg blir 
holdt igjen med ord som, ” det ordner seg nok skal du se”. Videre mener de at slike utsagn 
kan stoppe en samtale som pasienten er i behov av for å slippe ut noe av sorgen og smerten. 
Gråt virker angstdempende og er en legende prosess i adskillelsesarbeidet (ibid). Om 
pasienten får mulighet til å sørge over å måtte miste sine kjære i dette livet, kan dette gi plass 
til håpet om at man møtes igjen i livet etter døden hvor det ikke vil være sorg å smerte mer 
(Bibelen.no). Man kan på den annen side spørre seg om man tar sorgene på forskudd, det fins 
de som har overlevd livstruende diagnoser og blitt friskmeldt, vil det ikke da være best å vente 
og se? Da blir svaret som Davidsen og Leick (2004:204) tidligere presiserte, at man risikerer 
tap av oppgjør med nødvendige sorgprosesser, noe som kan føre til vonde måneder og år med 
sykdom.  Et oppgjør med følelsene er dermed nødvendig for å skape plass til håpet i oss. 
Davidsen og Leick belyser viktigheten av å ivareta pasientenes håp, selv om de er trivielle og 
kortsiktige (ibid).  
 30 
7.2 Empati  
Empati er ifølge Rogers (1957:102) vår evne til å “sense the client’s world as if it were your 
own without ever losing the “as if quality”. Betyr dette at jeg ikke skulle blitt så 
følelsesmessig i samhandlingen med pasienten? 
 
Jeg viste følelser ved å gråte og helt sikkert med ansiktsutrykk og mimikk. Jeg følte at det var 
greit fordi jeg gråt for pasienten og ikke for meg. Jeg hadde ingen erindringer eller erfaringer 
som gjorde gråten sympatisk. Likevel hevder Nerdrum (1997) at det blir vanskelig for oss å 
holde fokus om pasienten når våre egne følelser blir så overveldende, fordi dette er et 
sympatisk trekk hvor man føler pasientens følelser og gjør dem til sine egne. Hadde jeg grått 
av egne gjenkjennelser som Nerdrum snakker om, ville jeg syntes det var feil, fordi det hadde 
blitt ego orientert gråt som hadde gjort at jeg gråt av min iboende smerte og ikke hans. 
Samtidig sier Rogers (1957) nettopp det, at empati er å leve seg inn den andres situasjon, men 
vite og kjenne at det ikke er mine følelser, men den andres. Det at jeg ble synlig beveget var 
altså ikke feil, men kan bli vanskelig for relasjonen da jeg kan risikere å sette mine følelser 
først. Det kan tenkes at følelsene mine, som vist i modellen (Kapittel 6.4) ble sett på som 
varme, genuinitet og empati mot pasienten. På den andre siden kan det være at min følsomme 
respons gjorde ham enda mer fortvilet og dermed bidro til ytterligere tap av håp.  Kanskje han 
følte at jeg i posisjon av å være ”sykepleier” burde ha vært tryggende i ord og vesen, og slik 
bidratt til å plante håp i ham.   
 
I følge Eide og Eide (2008:39) er det vanskelig for sykepleiere å møte pasienter som er triste. 
Dette kommer av at vi har dårlig evne til å holde et positivt fokus til pasientens negative 
følelser (ibid). Jeg hadde nok ønsket å unngå de triste følelsene fordi det gjorde vondt å se 
pasienten slik, men jeg ville ikke ha mistet muligheten til å se pasienten lettere til sinns etter 
samtalen vår.  Det at han hadde det bedre var en gevinst i seg selv. Dette kan være godt å 
tenke på når man møter vanskelige følelser, at det gagner til helse, men på samme tid er det 
ikke sikkert at alle relasjoner er gode og ender med noe konstruktiv. Wennberg (2001:23) tror 
vi unngår vanskelige og utfordrende relasjoner for å beskytte selvbildet vårt, noe som igjen 
gjør det vanskelig å endre, utøve og utvikle vår empatiske evne.  Hun mener videre at det 
derfor er viktig å bli bevisst egne holdninger og tanker (ibid). Jeg vet selv fra min korte 
erfaring at det er vanskelig å legge følelsene igjen hjemme, noe som gjør det viktig å være 
bevisst egne tanker og følelser, slik at man stiller modent forberedt. Holm (2003:68) belyser 
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at vi i konfrontasjoner bevisstgjøres tanker og holdninger, dette bidrar til å gi oss 
handlingsalternativer. For meg blir det naturlig å tenke det samme om følelsene våre, at vi i 
møte med nye situasjoner kan oppleve følelser som vi ikke tidligere var bevisst på, noe som er 
viktig å være klar over.  
 
At jeg beklaget og viste pasienten at jeg forsto at kommentaren var upassende, tror jeg var 
viktig for å bekrefte hans åpenhet, samt for å ivareta og respektere ham. Han kunne valgt å 
snakke det bort og dermed sluppet videre samtale. Det er ikke sikkert han var klar over hva 
denne ærlige responsen ville medføre, kanskje den ikke var ment som en invitasjon. På en 
annen siden kan det være at hans vage respons var ment som en innbydelse, til en som 
virkelig var lydhør, og ønsket å være der med ham? Eide og Eide (2008:38) fremholder 
viktigheten av å være empatisk for å kunne kommunisere godt, og for å oppfatte de subtile 
underliggende betydningene som ikke blir kommunisert høyt og tydelig. Etter min mening 
krevde det mot å være så åpen og ærlig som pasienten var, han blottla følelsene sine uten å 
vite at jeg kom til å ta imot dem på en god måte.  Jeg tror alle kan risikere og ikke bli møtt når 
vi viser følelsene våre, noe som kan føre oss enda dypere inn i smerten når det kan virke som 
at ingen bryr seg. Dette mener også Wennberg når hun skriver at empati anses å være den 
ultimate sosiale ferdighet (2008) fordi det gjør oss bedre på samhandling, noe det sosiale liv i 
stor grad baseres på. Som det fremgår av modellen i Kapittel 6.4 var det en del av min 
empatiske evne som slo til, ved å beklage mitt utsagn viste jeg pasienten at jeg forsto at 
bemerkningen kunne såre, jeg anerkjente hans følelser. I følg Brudal (2006:32) skal man 
anerkjenne pasienten, uten å belære eller ta en vurdering av hvorvidt pasienten ikke burde blitt 
fornærmet av kommentaren min og latt det bli med det. I følge modellen i Kapittel 6.4 er det 
viktig å gi pasienten betingelsesløs respekt, noe jeg mener jeg gjorde når jeg beklaget meg.  
 
Eide og Eide (2008:142) mener at Rogers ideelle bilde på den perfekte relasjon vil være 
vanskelig å leve opp til. Dette fordi mange ikke ønsker å snakke med sykepleier om 
vanskelige tema og indre smerter. Samtidig tror jeg at vi trenger ideelle forestillinger å strekke 
oss etter, nettopp fordi dette er roten til forbedring. Nerdrum (1997) belyser at noen vil 
mangle motivasjon for forandring og vilje til å arbeide med seg selv. Han påpeker også at 
mange pasienter trenger en viss styring og ledelse og ikke bare å bli lyttet til. Sykepleiere 
fremstår etter mitt syn, noe forsiktige og redde for å støte pasientene, dette kan gjøre det 
vanskelig å tørre å ta styring og ledelse der det er behov. I følge Eide og Eide (2008) er det 
viktig å stille realistiske krav til seg selv, og ikke forvente at alle sykepleier – pasient forhold 
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vil kunne ende i en god relasjon. Selv om man gjør, ”alt etter boka” er det ikke garantert 
suksess. Eide og Eide (2008) fremholder allikevel at man kan gå inn i alle nye relasjoner med 
ønske om å skape en ideell relasjon, man kan komme langt med å lytte, forstå, tolke og 
kommunisere med den andre ved å bruke sine kunnskaper og ferdigheter på best mulig måte. 
 
 
7.3 Kommunikasjon  
Rosenberg (2003) sier at det er viktig å se følelsene bak ordene fordi ord og følelser ikke alltid 
samsvarer. Jeg tror vi ofte sier ting vi ikke mener, noe som gjør det vanskeligere for oss selv å 
bli forstått, som vi paradoksalt nok gjerne vil. Når sykepleier står på farten og kaster ut 
kommentaren, ” hvordan er det med deg i dag da” til pasienten, er det stor sannsynlighet for at 
pasienten oppfatter spørsmålet som at sykepleier egentlig ikke har tid til det riktige svaret, og 
responderer med, ” jo da, bare bra”. Denne responsen tror jeg dessverre kan passe sykepleier 
utmerket, da hun får muligheten til å fly av gårde til neste pasient med ugransket god 
samvittighet. Både fordi hun rakk å være medmenneskelig og effektiv, applaus. Denne 
holdningen vil i følge litteratur og forskning ikke lønne seg på sikt, pasientens tilstand kan 
stagnere eller forverre seg på bakgrunn av manglende oppfølging, samt helhetlig forståelse av 
sykdommen. Eide og Eide (2008:42) belyser som tidligere nevnt at vi mister evnen til å se hva 
som er viktig for pasienten og for behandlingen, dersom vi ikke jevnbyrdig benytter 
fagkunnskaper og kommunikasjon i samspill. Samuelsen (2006) uttrykker at det også er viktig 
å være oppmerksom mot pasienten slik at man kan oppfatte det som ikke blir sagt, det subtile 
underliggende. Jeg tror allikevel ikke at man kan, eller skal analysere alt som kanskje kunne 
tolkes annerledes. Mener pasienten virkelig at alt er greit? Det er her Nerdrum (1997) hevder 
at empatien bidrar til at vi ikke gjør pasientens tanker til egne, og dermed handler vi ikke ut 
ifra perspektivet: ”om det var meg, ville jeg jo at du skulle fortsatt å spørre meg om alt var 
bra”. Men det viktigste er kanskje som Samuelsen (ibid:100) belyser, vår evne til å vise vår 
tilstedeværelse. Noe jeg mener man ikke viser ved og ”kaste” ut et spørsmål i farten.   
 
Da jeg i møte med pasienten kommenterte at han var klumsete, var bemerkningen ikke 
gjennomtenkt eller planlagt på noe vis. I visse tilfeller tror jeg det kan være bra å møte 
pasienter med humor, men ikke alltid. Dette er kanskje grunnen til at Samuelsen(2006:101) 
presiserer viktigheten av å være bevisst våre holdninger og tanker, fordi vi som regel er farget 
av dem ubevisst, noe som vil syns før eller siden. Holm (2003:109) belyser også viktigheten 
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av dette, hun hevder at å bli bevisst våre ubevisste affekter er en forutsetning for at vi kan 
være empatiske. 
 
 Som nevnt sier Samuelsen(2006:104) at det er nødvendig å ha en økt oppmerksomhet mot 
pasienten for å kunne oppfatte det som ikke blir kommunisert muntlig. Min oppmerksomhet 
ble snudd i fra uoppmerksom, til oppmerksom i det sekundet jeg hadde kommunisert den 
unødvendige kommentaren, noe som gjorde at jeg oppfattet det såre smilet og den stille tåren. 
Dette kan bety at vi har iboende evner til å omstille oss raskt om vi blir ”tvunget” til det, som i 
min situasjon der jeg instinktivt ble mer oppmerksom mot pasienten, da jeg skjønte at 
kommentaren kunne ha vært sårende.  
 
I møte med korridor pasienten kommuniserte jeg forhåpentligvis via handling at jeg åpnet for 
samtale, som at jeg eksempelvis skjøv mitt egentlige ærend, vaskevannsfatet, under stolen. 
Dessverre må jeg vedgå at det ikke var basert på ett ønske om å vise pasienten min fulle og 
hele tilstedeværelse, selv om jeg tror dette hadde vært det riktige svaret. Det var nok mer et 
resultat av at jeg følte meg tilstrekkelig ille til mote, om jeg ikke også skulle sitte der med et 
vaskefat brukt til intimvask på fanget. Samuelsen (2006:100) vektlegger at når vi handler 
bevisst, heller en ubevisst, vil vi kunne benytte oss av lærte strategier som fører til en bedre 
pasient relasjon. Jeg handlet altså på et ureflektert grunnlag, nettopp fordi jeg ikke visste 
bedre. Samuelsen presiserer som tidligere nevnt viktigheten av å vise tilstedeværelse og økt 
oppmerksomhet mot pasienten. Jeg håper at handlingen gav nettopp følelsen av min 
tilstedeværelse og økt ønske og vilje til oppmerksomhet. 
 
Han pratet til stemmen og ordene ble lettere, som om håpet allikevel fikk ny giv.  Det kan 
være han følte seg lettere til sinns, da han hadde fått muligheten til å se sine egne vonde 
følelser gjennom meg. I følge modellen (Kapittel 6.4) vil denne speilingen ideelt sett føre til 
økt evne til å håndtere de vonde følelsene. På den andre siden kan det tenkes at han følte seg 
brydd over å ha utlevert seg, og dermed prøvde å lette stemningen med en tillaget lettere tone. 
Avslutningsvis beklaget pasienten seg for å ha lagt beslag på min tid, han tenkte kanskje det 
var høflig ettersom jeg tydeligvis hadde vært på vei til noen andre. Eller så var bemerkningen 
rett og slett bare en gest, for å vise at han satte pris på min tid og medfølelse.  
 
Når Eide og Eide (2008) sier at følelsesmessige reaksjoner er en uunngåelig del av det å 
kommunisere, tror jeg dem gjerne. Men dessverre tror jeg det ikke er alle som får de gode 
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følelsesmessige reaksjonene i kommunikasjon med andre.  I møte mellom meg og 
korridorpasienten kom pasientens følelser til overflaten som resultat av sorgen han bar på, og 
ikke som ett resultat av min upassende bemerkning som heldigvis bare var en utløsende årsak. 
I denne situasjonen tenkte jeg ikke før jeg snakket, noe jeg absolutt burde ha gjort. På tross av 
bemerkningen og måten relasjonen oppsto, virket det som han ønsket å snakke med meg og 
trengte å gjøre sorgen mindre skarp for en stund. Dette hadde han kanskje ikke fått anledning 
til om jeg ikke hadde dummet meg ut.  Davidsen og Leick (2004.204) viser til viktigheten av 
å tillate pasientene å vise følelser for at sorgens karakter skal endre seg. Modellen (Kapittel 
6.4) viser at når sykepleier kommuniserer varme, respekt, genuinitet og empati, samt 
pasientens egne følelser, vil dette bidra til at pasientens sorg vil endre seg og ende positivt for 
ham.  
 
 
7.4 Hvordan kommunisere empatisk med pasienter i sorg? 
Nerdrum (2007:206) sier at empati vil kommuniseres automatisk når man formidler tilbake 
pasientens egne opplevelser og hans indre verden. En forutsetning tror jeg må være kunnskap 
om hva empati er. Eide og Eide (2008:37) skriver det ikke hjelper stort å vise at man er 
empatisk, dersom vi ikke handler på dette grunnlaget. Kunnskaper er i følge Eide og Eide 
(2008:42) viktige for at empatien skal kunne brukes riktig. For eksempel kunne jeg ha valgt 
og latt være og satt meg hos pasienten, hvis jeg hadde trodd at det å snakke om vonde ting 
bare ville vært nedbrytende for ham.  
 
I casen kommuniserte jeg nonverbalt med følelsene mine, lyttet og kom med en kort respons 
mot slutten av hans monolog. Å lytte, forstå den andre, og skape god kontakt og allianse er 
viktig for å være empatisk (Rogers henvist i Eide og Eide 2008). Som sykepleier mener jeg vi 
må vise gjennom handling at vi bryr oss om pasienten, ordene våre må samsvare med det vi 
gjør. Kanskje pasienten opplever at sykepleieren ikke er ekte, varm, genuin og empatisk om 
empatien ikke samsvarer med handlingene hennes (modellen kapittel 6.4). I casen med 
pasienten kommuniserte jeg mest gjennom handling ved å sette meg ved sengen, skyve 
vaskevannsfatet under stolen og tørke tårer med en klut. Ved å handle slik, tror jeg at det ble 
vist at jeg tok meg tid og ikke hadde tanker for at jeg skulle vært en annen plass.  
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En annen forutsetning for at empatien kan kommuniseres, er økt fokus og bevisstgjøring av 
egne tanker og holdninger. Samuelsen (2006:101) presiserer at dette er viktig for å unngå 
uheldige situasjoner i relasjonen, videre mener hun at tilstedeværelse og oppmerksomhet er 
viktig for å vise at man vil ivareta den enkelte pasienten. Dette er vel og bra, men manglende 
tid er noe man ofte kan skylde på fordi det er andre tilsynelatende viktigere oppgaver som 
venter. Men man skaper kanskje tid ved å gi tid?   
 
Empatisk kommunikasjon oppstår når vi benytter våre affektive og kognitive prosesser. Jeg 
tror nok at vi som sykepleiere vil ha vansker med å klare å vektlegge disse i like stor grad hele 
tiden, fordi vi vil føle mer med noen pasienter en andre og fordi vi vil ha svingninger i 
følelseslivet vårt. Samuelsen (2006) presiserer viktigheten av affektive og kognitive prosesser 
i vekslende og kontinuerlig samspill, for slik å skape en helhetlig oppfattelse av pasienten. 
 
Rosenberg (2003:6) har utviklet fire punkt som bidrar til å gi empati, disse er observasjon, 
følelser, behov og ønsker. Punktene er ment til bruk i vårt daglige liv og i møte med alle slags 
mennesker. Tanken er kanskje vel idealistisk, samt at det vil være vanskelig å være dem 
bevisst om vi blir sint og lei. Det er her Rosenberg (Ibid:10) minner oss på å se bak de sårende 
ordene, og forsøke å se smerten og følelsene som er ordenes kjerne.  
 
 I følge Rogers (1957) er en viktig forutsetning for empatisk kommunikasjon, evnen til å 
skille mellom egne og andres følelser. Dette tror jeg kan være vanskelig om man har mistet 
noen i sin egen familie i kreft, da gråter man kanskje av gjenkjennelse og av egen smerte. 
Derfor tror jeg det kan være en utfordring å skille egne og andres følelser om man har en egen 
sorg som er sammenlignbare med pasientens.  
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8 Oppsummering og konklusjon 
Rogers (1957:102) definerer empati som evnen til å: “sense the client’s world as if it were 
your own without ever losing the “as if quality”. Empatiske er vi altså når vi sanser pasientens 
verden som om den er vår egen, uten å glemme at det bare er ”som om”. 
 
Man ønsker å oppnå en positiv endring og økt mestring for pasienten ved å være empatisk i 
møte med dem. Ved å benytte de fire stikkordene observasjon, følelse, behov og ønsker, vil 
man kunne bidra til at empati kommuniseres og pasienten opplever en positiv endring 
(Rosenberg 2003:6). Om man skal skape en positiv endring i pasienten må man lytte, forstå 
den andre, og skape god kontakt og allianse, noe som gjøres ved å vise varme, ubetinget 
respekt, genuinitet og ikke minst empati (Rogers henvist i Eide og Eide 2008).   
 
Sykepleier kan kommunisere empati gjennom handling, non verbalt og verbalt (Eide og Eide 
2008.42). Nerdrum (2007:206) mener at empatien vil kommunisere seg selv automatisk når 
man formidler tilbake pasientens egne opplevelser og hans indre verden. For å kommunisere 
empatisk, kreves det blant annet ferdigheter som bevisstgjøring av egne tanker og holdninger 
(Samuelsen:2006). Det vil også stilles krav til vår evne til å bruke emosjonell og intellektuell 
forståelse og fagkunnskaper for å kunne se pasienten og hans situasjon helhetlig (ibid). Til 
slutt må vi ha et ønske om å ivareta den enkelte pasienten, ved blant annet å vise 
tilstedeværelse og oppmerksomhet (ibid).        
 
Forskningen (Baillie, McCabe, Sibbern, Nerdrum, Reynolds og Scott) tydeliggjør empatiens 
viktige rolle for å bidra til helsegevinst for pasienten. Dette mener jeg må være grunnlaget for 
ønsket om å lære å erverve seg kunnskap om empati. Så sant vi føler empati og har 
forutsetninger for at empati kan gis, vil empatien som utøves oppfattes og være til helbred for 
pasienten. 
 
  
8.1 Kort om Oppgave prosessen 
I denne skiveprosessen har jeg lest mye litteratur som har vært spennende og relevant for 
oppgaven, men som på bakgrunn av oppgavens omfang ikke har blitt tatt med. Dette har vært 
utfordrende på mange måter. Både fordi det er mye litteratur om temaet, men også at jeg til 
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tider var usikker på hva som egentlig var ønsket formidlet gjennom den. Dette resulterte i en 
egen modell, som var ment å klargjøre hvordan og hvorfor man bør kommunisere empatisk til 
pasienter i sorg som lever med en livstruende diagnose. På tross av at jeg har sagt meg 
fornøyd med oppgaven, ser jeg det kunne vært brukt et tydeligere språk noen steder. Mitt 
ønske for oppgaven har vært at den skal ha en nytteverdi, blant annet i form av en 
hensiktsmessig handlingsoppskrift over hvordan du som sykepleier kan kommunisere 
empatisk med pasienter i sorg. Jeg er godt fornøyd med arbeidsprosessen, samarbeidet med 
veileder, og den ferdige oppgaven.  
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